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Resumo 
 
Introdução: As práticas e intervenções baseadas em mindfulness (palavra inglesa que 
tem sido traduzida como atenção plena) são encontradas em diversas tradições culturais, 
religiosas, filosóficas e médicas do oriente, como por exemplo, no budismo e na medicina 
tibetana. Muitas escalas de mindfulness foram desenvolvidas para quantificar 
esse construto e assim ter medidas mais confiáveis do que é o mindfulness. 
Pesquisas estão sendo feitas no intuito de averiguar possíveis discrepâncias 
internas e externas nos instrumentos. Objetivo: Verificar evidências de validade 
psicométrica do Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ) em população 
de profissionais de Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, e suas 
correlações com medidas de autocompaixão, ansiedade e depressão. Método: 
Trata-se de um estudo analítico correlacional, transversal, com medidas obtidas 
mediante a técnica de auto relato, através de uma bateria de questionários 
disponibilizados por meio de uma plataforma online (survey monkey). Análises 
Fatoriais Confirmatórias foram utilizadas para analisar a dimensionalidade do 
FFMQ, assim como consistência interna. Resultados: Participaram da pesquisa 
405 respondentes. As dimensões do FFMQ mostraram boa consistência interna. 
Todas as dimensões do FFMQ tiveram relações significativas com alguns dos 
fatores de auto-compaixão, bem como com a ansiedade e depressão, e algumas 
das covariâncias entre erros foram significativos Discussão: Os erros entre 
covariâncias que apareceram abrem um questionamento sobre a validade do 
score total do referido teste. O FFMQ apresentou boa consistência interna, com 
medidas semelhantes aos dados da validação. No tocante as correlações entre 
os fatores dos instrumentos, os resultados apresentados seguiram o que foi 
esperado para a maioria das correlações, com exceção da faceta observar. A 
intercorrelação entre as facetas do FFMQ e os fatores da SCS evidenciaram uma 
possível ligação existente entre esses construtos. Considerações finais: a 
presente pesquisa abre um questionamento importante sobre a validade do 
construto de mindfulness da FFMQ tendo por base o resultado das análises de 
covariância entre erros. As correlações encontradas entre os fatores do FFMQ e 
a da SCS indicam que os construtos de mindfulness e autocompaixão dialogam 
entre si, porém estes dados devem ser mais explorados e necessitam de mais 
estudos. 
 
Palavras chave: Atenção Primária à Saúde. Compaixão. Mindfulness. 
Psicometria. Validade. 
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Abstract 
 
Introduction: The practices and interventions based on mindfulness are found in 
various cultural, religious, philosophical and medical traditions from the east, such 
as Buddhism and Tibetan medicine. Many of mindfulness scales were developed 
to measure this construct and so have more reliable measures of what is 
mindfulness. Research is being done in order to investigate possible internal and 
external discrepancies in the instruments. Objective: To investigate evidence of 
psychometric validity of the Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) in 
population of Primary Health Care professionals in Brazil, and their correlations 
with self-compassion, anxiety and depression measures. Method: This is a 
correlational analytical study, transversal, with measurements obtained by self 
reporting technique, through a battery of questionnaires made available through 
an online platform (monkey survey). Confirmatory factorial analysis were used to 
analyze the dimensionality of FFMQ, as well as internal consistency. Results: The 
participants were 405 respondents. The dimensions of FFMQ showed good 
internal consistency. All dimensions of FFMQ had significant relationships with 
some of the self-compassion factors, as well as anxiety and depression, and 
some of the covariance between errors were significant. Discussion: The 
covariance between errors that appeared open an inquiry into the validity of the 
total score of that test. The FFMQ showed good internal consistency, with 
measures similar to the validation data. Regarding the correlations between the 
factors of the instruments, the results followed what was expected for most of the 
correlations, except for the facet observe. The intercorrelation between the facets 
of FFMQ and SCS factors showed a possible link between these constructs. 
Conclusion: This research opens an important question on the validity of 
mindfulness of FFMQ construct based on the results of covariance analysis of 
errors. The correlations between the FFMQ factors and the SCS indicate that the 
constructs of mindfulness and self-compassion dialogue with each other, but 
these data have to be further explored and require further study. 
 
Keywords: Primary Health Care, Compassion, Mindfulness, Psychometrics, 
Validity 
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1. INTRODUÇÃO  
 
1.1 MINDFULNESS 
 
A palavra mindfulness pode ser usada para descrever uma característica 
psicológica, uma prática de cultivo da atenção no momento presente (por 
exemplo, por meio das práticas meditativas do tipo mindfulness), e um modo, 
estado, ou processo psicológico (Keng, Smoski, & Robins, 2011;Demarzo, 
2015). Uma das definições mais citadas de mindfulness diz respeito ao estado 
psicológico que surge por meio de "prestar atenção de uma forma particular: 
intencionalmente, no momento presente, e sem julgamento" (Kabat-Zinn, 1982). 
Descrições e definições de mindfulness fornecidas pela maioria dos 
pesquisadores do tema são semelhantes a essa (Keng et al., 2011). Mindfulness 
como característica psicológica (dispositional mindfulness) é considerado um 
traço inerente pessoal, ainda que modificável, que permite essa conexão com o 
momento presente, sem julgamento (K. W. Brown & Ryan, 2003). 
As práticas e intervenções baseadas em mindfulness (palavra inglesa que 
tem sido traduzida como atenção plena) são encontradas em diversas tradições 
culturais, religiosas, filosóficas e médicas do oriente, como por exemplo, no 
budismo e na medicina tibetana. Essas práticas e intervenções têm sido cada 
vez mais adaptadas e integradas na prática clínica contemporânea ocidental de 
forma secular, principalmente na psicologia e na medicina, podendo ser 
classificadas dentro do que chamamos no Brasil de práticas integrativas e 
complementares. Junto ao desenvolvimento na área clínica, tem havido extensa 
elaboração epistemológica, como também pesquisa clínica e epidemiológica, 
buscando estudar o impacto dessas intervenções na saúde física e psicológica 
das pessoas e populações (Demarzo, 2011). 
Segundo a Rede Britânica de Professores de Mindfulness (UK Network 
for Mindfulness-Based Teachers)1 as intervenções terapêuticas baseadas em 
mindfulness (mindfulness-based interventions) são de diversos tipos, podendo 
ser citadas: Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy (MBCT) e Breathworks Mindfulness-Based approaches to 
Pain and Illness (MBPI). Em geral, essas intervenções são desenvolvidas em 
                                                 
1 Disponível em: www.mindfulnessteachersuk.org.uk (acessado em 15 de janeiro de 2012) 
2 
 
 
 
grupo, com encontros presenciais semanais durante 08 semanas, sendo que 
cada encontro/sessão tem duração de 2-3 horas, sessões nas quais são 
ensinadas, praticadas e discutidas técnicas de mindfulness com foco na saúde.  
As intervenções do tipo MBSR foram as pioneiras, desenvolvidas ainda 
na década de 1970 por Jon Kabat-Zinn e outros professores da Universidade de 
Massachusetts, os quais também criaram um centro para divulgação e pesquisa 
sobre o mindfulness (www.umassmed.edu/cfm/home/index.aspx), reconhecido 
internacionalmente. O MBCT é uma integração do programa MBSR com a 
Terapia Cognitiva Comportamental (http://mbct.co.uk/), e foi inicialmente 
desenvolvido pelos pesquisadores Zindel Segal, Mark Williams e John Teasdale 
como terapia auxiliar na prevenção da recaída em pacientes com depressão 
maior; e atualmente é uma das terapias reconhecidas como efetivas pelo 
Sistema Nacional de Saúde (National Health Service) do Reino Unido2. O MBPI 
foi desenvolvido por Vidyamala Burch em Manchester, Inglaterra, também a 
partir do MBSR, e é voltado principalmente às pessoas com dores crônicas e/ou 
outras doenças crônicas não transmissíveis (www.breathworks-
mindfulness.org.uk). 
Embora alguns pesquisadores se concentrem quase exclusivamente no 
componente de atenção envolvido nas práticas de mindfulness, a maioria segue 
o modelo de Bishop e colaboradores (Bishop et al., 2004), que propuseram que 
a consciência engloba dois componentes: 1) auto regulação da atenção, e 2) a 
adoção de uma determinada orientação para suas experiências. Auto regulação 
da atenção refere-se à observação consciente das sensações, pensamentos ou 
sentimentos. Ela exige tanto a capacidade de ancorar a atenção sobre o que 
está ocorrendo no momento, como a capacidade de mudar intencionalmente a 
atenção de um aspecto da experiência para outro. Orientação para a experiência 
diz respeito ao tipo de atitude que se tem para com a experiência vivida, 
especificamente uma atitude de curiosidade, abertura e aceitação. Vale a pena 
notar que "aceitação" no contexto da atenção com mindfulness não deve ser 
confundida com passividade ou resignação. Em vez disso, a aceitação neste 
contexto se refere à capacidade de experimentar eventos como eles realmente 
                                                 
2 Ver http://guidance.nice.org.uk/CG90/NICEGuidance/pdf/English (diretrizes para tratamento da 
depressão em adultos) 
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são, sem recorrer a nenhum dos extremos: o da preocupação excessiva, ou o 
da tentativa de supressão da experiência.  
Em suma, as conceituações clínicas e psicológicas mais atuais de 
mindfulness trazem dois elementos essenciais: a consciência intencional da 
própria experiência de momento a momento; e uma atitude não julgadora e de 
aceitação da experiência atual (Keng et al., 2011).  
 
1.2 EVIDÊNCIAS CIENTIFICAS DA PRÁTICA DE MINDFULNESS  
 
Apesar do fato das investigações sobre mindfulness já terem se iniciado 
ainda na década de 1960, foi a partir do final dos anos 1970 que o mindfulness 
começou a ser estudado como uma intervenção para melhorar o bem-estar 
psicológico e a saúde mental. A aplicação das intervenções baseadas em 
mindfulness (MBI) como terapia comportamental para problemas clínicos 
começaram com o trabalho de Jon Kabat-Zinn, que explorou o uso do 
mindfulness (no caso, MBSR) no tratamento de pacientes com dor crônica (Keng 
et al., 2011). No geral, as evidências mais atuais sugerem que o estado de 
mindfulness é positivamente associado com uma variedade de indicadores de 
saúde mental, tais como níveis mais elevados de afetos positivos, satisfação com 
a vida, vitalidade e regulação da emoção de adaptação, e menores níveis de 
afetos negativos e sintomas psicopatológicos. Também há evidências 
crescentes, provenientes de estudos neurobiológicos, que indicam o papel 
potencial das MBIs na redução da reatividade a estímulos emocionais e melhora 
do bem-estar psicológico. Além disso, há trabalhos mostrando a aplicabilidade 
das MBI em diferentes patologias como, por exemplo, na melhora de qualidade 
de vida em pacientes com câncer, na redução de ansiedade em pacientes com 
doenças cardíacas, em distúrbios do humor, e no tratamento de abuso de 
substâncias (o desenvolvimento da habilidade de mindfulness parece ainda estar 
relacionado a uma menor probabilidade de recaídas em dependentes de 
nicotina, por exemplo) (Keng et al., 2011).  
Concomitante a isso existem outros estudos que relacionam o 
mindfulness a condições de insônia crônica, apresentando resultados 
promissores (Gross et al., 2011), diminuição nos índices de burnout, depressão, 
ansiedade e estresse em médicos da atenção primária (Fortney, Luchterhand, 
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Zakletskaia, Zgierska, & Rakel, 2013) ,assim como prevenção de recaídas em 
pessoas com histórico de depressão em suas vidas (Geschwind, Peeters, 
Drukker, van Os, & Wichers, 2011), e maior ativação do córtex frontal direito em 
indivíduos com transtorno bipolar, sugerindo com isso um maior controle frente 
aos sintomas do transtorno (Howells, Ives-Deliperi, Horn, & Stein, 2012). Em uma 
meta analise recente sobre MBI, que analisou 209 estudos, contatou-se que as 
MBI mostraram-se efetivas no tratamento de vários problemas psicológicos, 
especialmente ansiedade, depressão e estresse (Khoury et al., 2013). O mesmo 
pesquisador realizou outra meta analise em 2015 trabalhando com artigos que 
estudaram adultos saudáveis e intervenções baseadas em MBSR. O estudo 
indicou que a intervenção foi moderadamente efetiva em reduzir estresse, 
depressão e ansiedade, assim como na melhoria da qualidade de vida dos 
indivíduos (Khoury, Sharma, Rush, & Fournier, 2015). Alívios de sintomas 
mentais e físicos para diversas doenças, como doenças cardiovasculares, dor 
crônica, depressão, ansiedade e tratamento adjunto de câncer também foram 
observados em um outro estudo de overview sobre MBSR e MBCT, analisando 
23 revisões (Gotink et al., 2015). 
 
1.3 MINDFULNESS E OS QUATRO INCOMENSURÁVEIS 
 
O modelo de mindfulness que Bishop (2004)  desenvolveu, dividindo o 
mindfulness em dois componentes sendo eles a auto regulação da atenção e a 
orientação da experiência, dialoga com a psicologia Budista, na qual essas  
seriam as duas asas pelas quais o mindfulness pode se realizar: o 
direcionamento da atenção a algo, e como prestamos atenção a esse algo, ou 
seja, se isto traz sofrimento ou a liberação deste sofrimento (Kraus & Sears, 
2009). Os ensinamentos budistas fazem menção a este sofrimento por meio das 
Quatro Nobres Verdades, que são: 1. A vida traz sofrimento; 2. Há um sofrimento 
que surge sempre que há um desequilíbrio entre o que acontece e o que 
desejamos que aconteça; 3. O sofrimento pode cessar através da eliminação 
deste sofrimento e; 4. Há um caminho para cessar este sofrimento. O antidoto 
para o sofrimento seria o que está nos ensinamentos budistas como Os Quatro 
Incomensuráveis , também chamados de poderes divinos ou brahmaviharas  
(Rosenzweig, 2013). Essas quatro qualidades são loving-kindness (metta), 
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compaixão (karuna), alegria (mudita), e equanimidade (upekkha). Em 
contrapartida a essas qualidades existem suas inimigas distantes e suas 
inimigas próximas. Inimigas distantes são emoções que são fáceis de se 
contrastar com essas qualidades, respectivamente o ódio, a crueldade, a inveja 
e a ansiedade. Já os inimigos próximos são caracterizados por ter sua 
diferenciação mais difícil em relação as qualidades citadas, podendo imitá-las, 
como piedade ou sentimento reprimido em relação a compaixão e apatia ou 
indiferença em relação a equanimidade (Kraus & Sears, 2009).  
A escala Self-Other Four Immeasurables (Kraus & Sears, 2009) é um 
instrumento que se propõe a trabalhar com essas quatro qualidades descritas 
nos ensinamentos budistas. De acordo com esses ensinamentos, nenhumas das 
qualidades se desenvolve por si só, sendo que o desenvolvimento de uma está 
intimamente ligado com o desenvolvimento das outras três. 
Os estudos investigando essas qualidades descritas nos ensinamentos 
budistas tem aumentado no transcorrer dos últimos anos principalmente com 
relação ao loving-kindness e a compaixão. Em uma revisão feita por Hoffman, o 
pesquisador sugere que a meditação Loving-Kindness e a meditação da 
compaixão podem levar a um aumento dos afetos positivos e a uma diminuição 
do estresse e dos afetos negativos, como ansiedade (Hofmann, Grossman, & 
Hinton, 2011).  
 
1.4 COMPAIXÃO 
 
Compaixão pode ser definida com uma abertura para o sofrimento de 
outro ser, desejando que este sofrimento chegue a seu fim (Hofmann et al., 2011; 
Neff, 2003a, 2003b; Rosenzweig, 2013; Tsomo, 2012). Essa abertura pressupõe 
aceitação e não julgamento para as atitudes e comportamentos de outro ser, 
tendo em vista que o ser humano é falho e todos podem cometer erros.  
Pesquisas apontam que a prática da meditação da compaixão pode 
otimizar respostas imunológicas e respostas comportamentais para estressantes 
psicossociais, e que seus benefícios estão mais relacionados a prática em si do 
que outros fatores como bias, suporte do grupo e psicoeducação (Pace et al., 
2009; Pace et al., 2010). Em outra pesquisa analisou-se a influência de sons 
emocionais em praticantes experientes e novatos de meditação da compaixão, 
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e observou-se  alteração do funcionamento de regiões cerebrais (insula anterior, 
córtex cingulado anterior, córtex somatosensorial), sugerindo que os praticantes 
da meditação da compaixão estão mais propensos a identificar sofrimentos de 
outras pessoas, assim como iniciar um processo empático com relação a esse 
sofrimento (Lutz, Brefczynski-Lewis, Johnstone, & Davidson, 2008). Ativação de 
áreas cerebrais relacionadas a empatia, felicidade e sentimentos prazerosos 
(córtex pré-frontal e giro cingulado anterior) (Engstrom & Soderfeldt, 2010), 
ativação do córtex parietal, córtex pré-frontal dorsolateral e sua conectividade 
com o núcleo acumbens, indicando um aumento no comportamento altruístico 
(Weng et al., 2013), menos raiva, respostas punitivas, e mais respostas 
compensatórias para vítimas de injustiças (McCall, Steinbeis, Ricard, & Singer, 
2014), associação positiva do estado de meditação da compaixão com áreas 
cerebrais somatosensoriais e frequência cardíaca (Lutz, Greischar, Perlman, & 
Davidson, 2009), e maior frequência de comportamentos pró sociais (Lim, 
Condon, & DeSteno, 2015). 
A compaixão também tem um fator de direcionamento para a própria 
pessoa, tendo uma postura de não julgamento e aceitação para seus próprios 
erros, assim como entendimento, carinho e bondade para com si mesmo e suas 
falhas (Germer & Neff, 2013; Neff, 2003a, 2003b, 2007).  
 
1.4.1 Autocompaixão 
 
Esse estado de autocompaixão tem estreita relação positiva com o quão 
mindfulness a pessoa está no momento. Em 2003 foi desenvolvido o construto 
auto-compaixão, junto com a respectiva escala, a qual se propunha a medir o 
nível de auto-compaixão pessoal (Neff, 2003a, 2003b). Neff desenvolveu o 
conceito baseado em três componentes inter-relacionados que emergem em 
face de uma situação dolorosa, de sofrimento ou de fracasso. Esses 
componentes são: (a) bondade consigo – ter bondade e entendimento para si 
mesmo ao invés de julgamento e autocrítica, (b) senso de humanidade – 
perceber suas experiências como parte de uma experiência humana mais vasta, 
em contrapartida a perceber sua experiência como separada e isolada, e (c) 
mindfulness – perceber o pensamentos e emoções dolorosas em um estado de 
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awareness, sem se identificar com eles (Germer & Neff, 2013; Neff, 2003a). 
Mesmo estes aspectos da autocompaixão sendo vivenciados diferentemente, 
eles interagem mutuamente. Também existe uma versão curta para a escala de 
autocompaixão, composta por 12 itens, a Self-Compassion Scale – Short Form 
(Raes, Pommier, Neff, & Van Gucht, 2011). 
Apesar de ser um construto relativamente novo, existe um crescente 
número de pesquisas que se dedicam a estuda-lo, sozinho e em correlações 
com outras terapêuticas. Barnard (2011) fez uma breve revisão da correlação 
entre a autocompaixão e algumas terapêuticas. Neste estudo surgiram 
correlações positivas entre o construto autocompaixão e compassionate mind 
training, imagery building, Gestalt two-chair technique, e Mindfulness Based-
Stress Reduction (MBSR), no entanto, uma grande limitação do estudo é o 
número reduzido de estudos existentes no tema. 
Além disso, há evidências que sugerem que a autocompaixão apresenta 
uma correlação negativa com Desordem de Ansiedade Social inclusive com a 
idade em indivíduos que apresentam essa condição (r(72) = −.24, p < .05) 
(Werner et al., 2012), com condições psicopatológicas (r=-0.54, p<.0001) 
(MacBeth & Gumley, 2012), com sintomas de depressão, estresse e qualidade 
de vida em pessoas com doença crônica e com câncer (Pinto-Gouveia, Duarte, 
Matos, & Fraguas, 2014), assim como com a Desordem de Ansiedade 
Generalizada (Hoge et al., 2013), e uma correlação positiva com a satisfação 
com a vida em indivíduos com Desordem Bipolar (r = .37, p = .047) (Dossing et 
al., 2015), e inteligência emocional em estudantes de enfermagem (r = 0.400, P 
> 0.01) (Senyuva, Kaya, Isik, & Bodur, 2014). Em pessoas infectadas com HIV, 
o treino em autocompaixão aumentou estratégias de coping, otimismo, 
aderência ao tratamento médico, vontade de se relacionar com outras pessoas, 
e diminui a vergonha em relação a sua condição (Brion, Leary, & Drabkin, 2014), 
assim como foram observados resultados benéficos em pessoas com Desordem 
Depressiva Maior em condições mais severas do transtorno. 
Essas pesquisas indicam que a autocompaixão, além de ser medida, 
poder ser treinada (Weng et al., 2013). Com base nisso, foi criado um programa 
para trabalhar a autocompaixão, o Mindful Self-Compassion Program que é 
estruturado de forma semelhante a um programa de mindfulness, com duração 
de oito semanas, com sessões semanais de duas horas e meia, e com um dia 
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de silêncio (Neff & Germer, 2013). Estudos sobre este construto estão em franca 
expansão desde sua criação em 2003, com resultados promissores na área de 
psicopatologia. 
 
1.5 MINDFULNESS E ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAUDE (APS) 
 
Além dos benefícios clínicos e psicológicos para pacientes, explicitados 
acima, estudos em profissionais de equipes de saúde em geral, e 
particularmente em equipes de Atenção Primária à Saúde (APS), têm 
evidenciado que a prática ou a participação em um programa de mindfulness 
pode melhorar o manejo de situações estressantes no dia-a-dia de trabalho, com 
menor risco de desenvolvimento de burnout (esgotamento profissional) e 
melhora de indicadores de qualidade de vida associada ao trabalho.  
Também, têm sido observados benefícios para a relação profissional-
usuário, aprimorando a abordagem centrada na pessoa, com melhora dos níveis 
de empatia e comunicação interpessoal, e, inclusive, melhora dos resultados e 
do prognóstico dos pacientes atendidos por esses profissionais. Muitas 
instituições de ensino têm introduzido as práticas de Mindfulness dentro de 
currículos de graduação e pós-graduação na área da saúde, buscando tais 
benefícios desde a formação dos profissionais (Garcia Campayo, 2008; Irving, 
Dobkin, & Park, 2009; Martin Asuero, Rodriguez Blanco, Pujol-Ribera, 
Berenguera, & Moix Queralto, 2013). 
Além das instituições de ensino, o sistema de saúde de diversos países, 
mais notadamente europeus, tem incluído a prática de mindfulness, porém 
mesmo no Reino Unido, onde a implementação está em um nível mais 
avançado, o acesso ao mindfulness ainda é muito disforme. Sua implementação 
no Sistema de Saúde requer estratégias inovadoras aliadas a modelos de oferta 
deste serviço com um bom custo-efetividade e acessibilidade (Demarzo et. al, 
2015). 
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1.6 ESCALAS DE MINDFULNESS 
 
A partir do momento em que mindfulness começou a ser estudado 
cientificamente, perguntas como o porquê mindfulness é benéfico, ou o que 
dentro do programa de treinamento em mindfulness traz mais benefícios para as 
pessoas, começaram a ser formuladas pela comunidade de pesquisadores. Para 
trabalhar com essas perguntas e clarificar a forma pela qual as MBI promovem 
seus efeitos, métodos de medição de mindfulness tiveram de ser desenvolvidos 
(Baer, 2011). Muitas escalas de mindfulness foram desenvolvidas para 
quantificar esse construto e assim ter medidas mais confiáveis do que é o 
mindfulness. 
Instrumentos de quantificação de mindfulness são essenciais para que a 
pesquisa dentro desta área de conhecimento avance, pois assim seria possível  
averiguar quais elementos, do que entendemos como mindfulness hoje, 
realmente fazem efeito dentro desta terapêutica, se os indivíduos se tornam 
realmente mais conscientes ao longo do tempo, e se essas mudanças tem 
efeitos na saúde psicológica dos indivíduos (Baer et al., 2008; Bergomi, 
Tschacher, & Kupper, 2012). 
Entre as várias formas que existem para medir um construto, a pesquisa 
de autorrelato foi a mais utilizada para quantificar o mindfulness. Se bem 
construídas, elas podem prover informação confiável sobre a pessoa ou 
população que está sendo estudada, além de poder ser reaplicada com o passar 
do tempo em indivíduos ou populações. Outro aspecto que faz elas serem 
bastante usadas é o fato de que elas medem de maneira prática variáveis 
psicológicas como processos mentais, emoções e pensamentos (Baer, 2011). 
Algumas escalas que trabalham com mindfulness são a Mindfulness 
Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown & Ryan, 2003); Kentucky Inventory 
of Mindfulness Skills (KIMS) (Baer, Smith, & Allen, 2004); Cognitive and Affective 
Mindfulness Scale Revised (Feldman, Hayes, Kumar, Greeson, & Laurenceau, 
2007):The Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) (Buchheld, Grossman, & 
Walach, 2001); The Mindfulness Questionnaire (MQ) (Chadwick et al., 2008); 
Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer, Smith, Hopkins, 
Krietemeyer, & Toney, 2006); The Toronto Mindfulness Scale (TMS) (Lau et al., 
2006); Philadelphia Mindfulness Scale (Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra, & 
10 
 
 
 
Farrow, 2008); Southampton Mindfulness Scale (Chadwick et al., 2008); Langer 
Mindfulness/Mindlessness Scale (Haigh, Moore, Kashdan, & Fresco, 2011); 
Effects of Meditation Scale (Reavley & Pallant, 2009); Developmental 
Mindfulness Survey (Solloway & Fisher, 2007). No Brasil temos validações para 
as escalas FFMQ (Barros, Kozasa, Souza, & Ronzani, 2014), MAAS (Atanes, 
2013)  e FMI (Hirayama, Milani, Rodrigues, Barros, & Alexandre, 2014) 
 Apesar de haver vários questionários de mindfulness, existe uma certa 
falta de consenso do que é mindfulness e como medi-lo (Baer et al., 2008; 
Bergomi et al., 2012; Grossman, 2008). O MAAS por exemplo mede mindfulness 
com base em uma medida unidimensional, a atenção (Brown & Ryan, 2003), já 
o FFMQ considera o mindfulness formado por cinco fatores (Baer et al., 2006) 
(não reatividade à experiência interna, observar, agir com consciência, 
descrever, não julgamento da experiência interna). O FMI foi formulado para ser 
usado com meditadores experientes (Buchheld et al., 2001), e o TMS é o único 
que mede mindfulness como um estado, e não um traço (Lau et al., 2006). Enfim, 
diferentes formas de medir o construto mindfulness pode significar que o que um 
questionário está medindo pode não se correlacionar com a medição de outro 
questionário, ou seja, um indivíduo pode ter alta pontuação em um instrumento, 
e ao mesmo tempo uma baixa pontuação em outro. 
 Em uma pesquisa que correlacionou alguns questionários de mindfulness 
entre si (MAAS, KIMS, CAMS. FMI, e MQ) a correlação variou de .31, 
considerada baixa, até .67 (Baer et al., 2006). Grossman (Grossman, 2008) 
enumerou algumas dificuldades inerentes a utilização de questionários de 
autorrelatos para quantificar mindfulness: (1) diferenças e dificuldades 
conceituais sobre um entendimento comum do que é mindfulness; (2) 
conhecimento e experiências limitados a respeito do pensamento Budista e das 
práticas de meditação budistas; (3) compreensão semântica diferenciada dos 
itens das escalas, entre os entrevistados; (4) discrepâncias entre quão 
mindfulness os indivíduos acham que são e quão eles realmente são; (5) 
experiência de meditação influenciando a resposta do participante; e (6) 
consequentes problemas nas validações dos instrumentos. 
 Pesquisas estão sendo feitas no intuito de averiguar possíveis 
discrepâncias internas e externas nos instrumentos, por exemplo uma pesquisa 
que indicou possíveis diferenças funcionais nos itens do FFMQ entre 
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meditadores e não meditadores, sugerindo que cada um dos grupos interpretava 
alguns itens de forma diferente (Van Dam, Earleywine, & Danoff-Burg, 2009); 
índices maiores de mindfulness em estudantes que fumavam e utilizavam da 
pratica do binge drinking em comparação com estudantes que não 
apresentavam estes comportamentos, sugerindo que a observação não mindful 
de sensações corporais pode afetar as medidas dos questionários (Leigh, 
Bowen, & Marlatt, 2005); diferenças transculturais no que tange ao significado 
de mindfulness entre os Estados Unidos da América e um pais de religião 
predominantemente budista, a Tailândia, apontando possíveis diferenças entre 
o construto de mindfulness nesses dois países (Christopher, Charoensuk, 
Gilbert, Neary, & Pearce, 2009). 
 Dadas as dificuldades encontradas no desenvolvimento das pesquisas de 
autorrelato, tem-se sugerido algumas alternativas a ela, como por exemplo a 
pesquisa qualitativa e métodos de entrevista (Grossman, 2008, 2011; Sauer et 
al., 2012). Entrevistas qualitativas permitem um refinamento melhor do 
fenômeno subjetivo,  identificação de diferentes fenômenos mindfulness com 
mais propriedade, e a complementação da pesquisa quantitativa, já que aquela 
é mais exploratória do que confirmatória, podendo-se inclusive utilizar métodos 
mistos nas pesquisas (Sauer et al., 2012). 
 Apesar das dificuldades envolvendo as pesquisas de autorrelato, isto não 
significa que elas devam ser abandonadas, ou que deve ser ignorado o 
progresso o qual elas proporcionaram a pesquisa em mindfulness. É normal que 
haja divergências em uma primeira geração de instrumentos que se propõe a 
medir algo (Brown, Ryan, Loverich, Biegel, & West, 2011). A seguir serão 
abordadas mais profundamente duas escalas, uma relacionada ao construto de 
mindfulness e outra ao construto de autocompaixão. 
   
1.7 FIVE FACET MINDFULNESS QUESTIONNAIRE (FFMQ) 
 
 Desenvolvida por Baer (2006), a Five Facet Mindfulness Questionnaire foi 
elaborada a partir de cinco questionários de mindfulness, o Mindful Attention 
Awareness Scale, Freiburg Mindfulness Inventory (FMI), Kentucky Inventory of 
Mindfulness Skills (KIMS), Cognitive and Affective Mindfulness Scale (CAMS), e 
o Mindfulness Questionnaire (MQ). O intuito era desenvolver um questionário 
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que unificasse a definição de mindfulness como construto, já que cada um dos 
questionários citados avaliava e media mindfulness de acordo com o que os 
autores dos questionários entendiam do que era mindfulness. Sendo assim, Baer 
juntou todos os itens dessas escalas em uma só escala de 112 itens e com uma 
amostra de 613 estudantes de psicologia, correlacionou o resultado dessa 
escala maior de mindfulness internamente, entre os próprios construtos de 
mindfulness, e também com outros construtos de outras escalas. 
 A partir disso foi realizada uma Análise Fatorial Exploratória que apontou 
o agrupamento dos itens em cinco fatores, quatro destes já presentes na KIMS, 
e um fator adicional composto por itens da FMI e MQ, a não reatividade a 
experiência interna. Restaram 62 itens do total de 112 que foram analisados e 
para tornar o questionário mais manejável, foram escolhidos os 8 itens com 
carga mais alta dentro das facetas (sete no caso da faceta não reatividade a 
experiência interna), assim como foram excluídos itens que se incorporavam a 
mais de uma faceta, resultando em um total de 39 itens agrupados em cinco 
facetas, os quais foram submetidos a uma Analise Fatorial Confirmatória. 
Essas cinco facetas são (Baer et al., 2008): (1) Não reatividade à 
experiência interna, que se refere à tendência a permitir que os pensamentos e 
sentimentos venham e vão sem se deixar afetar ou ser tomado por eles. (2). 
Observar, que inclui notar ou estar atento a experiências internas e externas, tais 
como sensações, cognições, emoções, visões, sons e cheiros. (3) Agir com 
consciência, que se refere a estar atento às atividades do momento e pode ser 
contrastado com o comportamento mecânico enquanto a atenção está focada 
em outra coisa, conhecido como piloto automático. (4) Descrever, que é a 
utilização de palavras na descrição de experiências internas. (5) Não julgamento 
da experiência interna, se referindo a tomada de uma postura não avaliativa 
sobre pensamentos e sentimentos. 
 Para cada um dos itens foi utilizado o sistema de pontuação Likert, 
variando de (1) nunca ou raramente verdadeiro até (5) quase sempre ou sempre 
verdadeiro. A Análise Fatorial Confirmatória apontou resultados inesperados 
para a faceta observar, correlacionando-se negativamente com não julgamento, 
e não atingindo carga significante com o construto geral de mindfulness em um 
modelo hierárquico. Após um estudo mais aprofundado, os resultados indicaram 
que a experiência meditativa pessoal influencia na correlação desta faceta com 
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as outras. Quando foi testado um modelo hierárquico das cinco facetas em uma 
população com mais experiência em meditação, todas as cinco facetas, inclusive 
observar, apresentaram cargas significativas com o construto maior de 
mindfulness (cargas: observar = .34, descrever = .57, agir com consciência = .72, 
não julgamento da experiência interna = .55, não reatividade à experiência 
interna = .71).  
Com relação a outros construtos, a maioria das correlações esperadas se 
concretizaram, com exceção da faceta observar que apresentou alguns 
resultados inesperados. A seguir algumas das correlações entre as facetas e os 
construtos medidos por outras escalas: Não Reatividade à Experiência Interna 
com autocompaixão r=.53 e com evitação da experiência r= -.39, Não 
Julgamento da Experiência Interna com inteligência emocional r=.40 e com 
supressão dos pensamentos r= -.56, agir com consciência  e autocompaixão 
r=.40 e com dissociação r= -.62 e distração r= -.61, descrever correlacionando-
se com inteligência emocional r=.60 e com alexitimia r= -.68, e observar 
correlacionando-se positivamente com  abertura a experiência r=.42, dissociação 
r=.27, e distração r=.16. Esses resultados indicam que apesar facetas serem 
diferentes, elas estão relacionadas ao mesmo construto de mindfulness. 
A partir desses resultados, os pesquisadores concluíram que o FFMQ 
apresentou boas propriedades psicométricas, assim como correlações 
adequadas entre as facetas, entre o construto de Mindfulness, e entre outros 
construtos relacionados a Mindfulness. Este questionário está validado para uso 
no Brasil (Barros et al., 2014). 
 
1.8 SELF-COMPASSION SCALE (SCS) 
 
 Em 2003 Neff (2003a) desenvolveu a Self-Compassion Scale (Escala de 
autocompaixão) e com isso a também o construto de autocompaixão. Em seu 
artigo original, a pesquisadora faz menção a quatro estudos, incluindo um estudo 
piloto, os quais nortearam a elaboração da escala e de seu construto. O estudo 
piloto foi feito com estudantes universitários com o objetivo estabelecer uma 
primeira aproximação com os futuros itens da escala de autocompaixão. Ao final 
deste estudo foram gerados 71 potenciais futuros itens da escala, distribuídos 
de foram aproximadamente equilibrada entre três componentes da escala: 
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bondade consigo vs autocrítica, senso de humanidade vs isolamento, e 
mindfulness vs fixação. Cada um desses componentes é dividido em duas 
partes, as quais serão abordadas mais detidamente mais adiante. 
 Esse material possibilitou que no estudo posterior, esses itens pudessem 
ser testados em uma gama maior de participantes (391 estudantes universitários, 
166 homens e 225 mulheres) assim como correlacionados com outros construtos 
de outras escalas. 
 Inicialmente foi feita uma análise fatorial exploratória dos itens. Os que 
tiverem cargas menores que 0.40 foram descartados e os que sobraram foram 
submetidos a uma análise fatorial confirmatória, avaliando a correlação entre os 
seis fatores da escala de autocompaixão. 
 No tocante a correlação com outras escalas, foram utilizadas escalas que 
medissem desejabilidade social (Marlowe-Crowne Social Desirability scale), auto 
criticismo (Self-Criticism subscale of Blatt, D’Afflitti, and Quinlan’s), conectividade 
interpessoal (The Social Connectedness Scale), inteligência emocional (The 
Trait Meta-Mood Scale), perfeccionismo (Almost Perfect Scale—Revised), 
ansiedade (Speilberger State-Trait Anxiety Inventory–Trait), depressão 
(Depression. The Beck Depression Inventory), satisfação com a vida (Diener’s 
Satisfaction with Life Scale), e 1 item que media a bondade consigo mesmo e 
com o outro. 
O resultado foi que ao final do estudo, somente 26 dos 71 itens iniciais 
foram mantidos, sendo que dez deles estavam relacionados ao componente 
bondade consigo (cinco itens) vs autocrítica (cinco itens), oito ao componente 
senso de humanidade (quatro itens) vs isolamento (quatro itens), e os outros oito 
ao componente mindfulness (quatro itens) vs fixação (quatro itens). 
Todos os seis fatores tiveram correlação positiva e significante com as 
escalas que mediam construtos semelhantes, e a consistência interna dos 26 
itens da SCS foi de .92, sendo que a SCS não teve uma correlação significante 
com a escala de desejabilidade social (r=.05, p=.34). Um ponto importante deste 
estudo foi o estabelecimento da escala com base em seis fatores, e não como 
três fatores bipolares, ou seja, apesar de haver uma interrelação entre 
humanidade comum e isolamento, eles não mais faziam parte do mesmo 
componente e com isso, não eram mutuamente exclusivos. Um indivíduo que 
não se sinta isolado frente a alguma falha pessoal, não necessariamente 
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percebe essa falha como algo inerente a uma experiência comum de 
humanidade, assim como um indivíduo que não se identifique com seus 
pensamentos, não atesta sua capacidade de estar awareness com relação a 
eles, e por fim, uma pessoa que não se julga, não necessariamente é bondosa 
consigo mesmo. 
Com isso a SCS já tinha seu formato que mantém até hoje. Um outro 
estudo foi desenvolvido para diferenciar a autocompaixão da autoestima 
correlacionando com a Rosenberg Self-Steem Scale e apresentando um índice 
de correlação de .59, indicando que as duas escalas medem construtos 
diferentes. 
E um estudo final comparando duas populações que na teoria 
apresentariam níveis diferentes de autocompaixão (budistas e estudantes 
universitários), resultando em um nível de autocompaixão maior dos budistas em 
relação aos estudantes universitários, assim como correlacionando os anos de 
pratica e o nível de autocompaixão (r=.35, p<.05). 
Com base nesses quatro estudos, desenvolveu-se a SCS e a partir dela 
vários estudos tem sido feitos utilizando desta escala em suas medições. 
 
1.9 HIPÓTESES 
 
 Com base na revisão apresentada, nossas hipóteses iniciais para esse 
estudo foram: 1) A FFMQ (versão Brasil) apresenta boas qualidades 
psicométricas em população de profissionais da APS, mantendo sua estrutura 
em cinco fatores; 2) Os níveis de mindfulness medidos pela FFMQ em população 
de profissionais da APS se correlacionam positivamente com os níveis de 
autocompaixão medidos, e negativamente com as medidas de sintomas de 
ansiedade e depressão.  
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral:  
 
 Verificar evidências de validade psicométrica do questionário FFMQ em 
população de profissionais de APS no Brasil, e suas correlações com 
medidas de autocompaixão, ansiedade e depressão.  
 
2.2 Objetivos Específicos:  
 
 Realizar Análise Fatorial Confirmatória Avaliar a consistência interna e 
validade de construto dos fatores da FFMQ. 
 Descrever as possíveis relações entre as variáveis estudadas e as 
características sociodemográficas da população estudada, a fim de 
esclarecer as variáveis de maior valor preditivo para cada um dos perfis.  
 Correlacionar as facetas da FFMQ com os fatores da escala SCS e HADS. 
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3. METODOLOGIA 
 
3.1. TIPO DE ESTUDO: 
 
Estudo de validação psicométrica, no qual realizou-se Análise Fatorial 
Confirmatória, e avaliou-se a consistência interna e validade de construto dos 
fatores da escala FFMQ, correlacionando-se com medidas de autocompaixão, 
ansiedade e depressão, todas obtidas por meio de uma plataforma online (survey 
monkey). 
 
3.2. CAMPO DE ESTUDO, AMOSTRA E SELEÇAO DE PARTICIPANTES 
 
 O universo amostral foi constituído por todos os médicos de família 
cadastrados no banco de dados da Sociedade Brasileira de Medicina de Família 
e Comunidade (SBMFC) e todos os profissionais da APS cadastrados no 
UNASUS UNIFESP (médicos, enfermeiros e dentistas), num total de 9.367 
profissionais listados em abril de 2013, acrescidos de profissionais de Atenção 
Primária a Saúde dos municípios de Santos e Santo André no Estado de São 
Paulo, como médicos, odontólogos, enfermeiros, auxiliares/técnicos, agentes 
comunitários, entre outros. 
 
3.3. INSTRUMENTOS: 
 
3.3.1. Questionário de características sociodemográficas e laborais. 
 
Foram exploradas as características sociodemográficas gerais e 
profissionais a partir de um questionário específico, envolvendo as seguintes 
variáveis: idade, sexo, nível escolar (incluindo a formação específica para a 
APS), situação conjugal, número de filhos, número de anos de trabalho, número 
de anos trabalhados na posição atual, o tipo de ocupação, o tipo de contrato, o 
tempo diário de trabalho, o número médio de pacientes atendido por dia, a renda 
média mensal, as dificuldades econômicas frente às despesas familiares, e o 
número de dias de trabalho no ano passado. 
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3.3.2. Self-Compassion Scale (SCS) 
 
A Escala de Autocompaixão (Neff, 2003a), consiste em 26 itens que 
medem o sentimento de autocompaixão por meio de fatores positivos como auto 
amabilidade e gentileza, estado de mindfulness, estado de pertencimento à 
humanidade, e negativos como autojulgamento, isolamento, e auto identificação 
excessiva. Está validada em português. Como a validação ocorreu em uma 
população diferente da presente no estudo, optou-se por utilizar o modelo da 
versão brasileira com a pontuação da versão original de validação. 
 
3.3.3 Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) 
 
 O Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer et al., 2006) 
é um questionário de autopreenchimento composta por 39 itens valorados por 
meio de uma escala Likert com 5 opções, indo de 1 (nunca ou raramente 
verdadeiro) até 5 (quase sempre ou sempre verdadeiro). O questionário mede o 
nível de Mindfulness geral da pessoa tendo por base 5 subescalas presentes no 
questionário: não reatividade a experiência interna (non-reactivity to inner 
experience), observar (observing/noticing), agir com consciência (acting with 
awareness), descrever (describing), e não julgamento a experiência interna (non-
judge of inner experience). Como a validação ocorreu em um população diferente 
da presente no estudo, optou-se por utilizar o modelo da versão brasileira com a 
pontuação da versão original de validação. 
  
3.3.4 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
 
 A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão é uma escala composta 
por 14 itens, sendo que 7 itens são pertinentes a depressão e 7 a ansiedade. 
Cada um dos itens pode ser pontuado de 0 a 3, ocasionando uma pontuação 
máxima de 21 pontos para cada subescala (Zigmond & Snaith, 1983). 
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3.4 PROCEDIMENTOS: 
 
Enviou-se convites via correios eletrônicos com o link à bateria de 
questionários disponibilizados online na plataforma survey monkey a todos os 
médicos de família cadastrados junto à SBMFC, e aos profissionais de APS 
cadastrados no UNASUS UNIFESP. Essa mesma metodologia foi aplicada aos 
profissionais e estudantes de APS dos municípios de Santos e Santo André. O 
convite foi repetido 4 vezes, em semanas subsequentes, a fim de alcançar o 
maior número possível de respostas positivas (voluntárias). 
 
 
3.5. ANÁLISE DOS DADOS: 
 
Os dados demográficos foram analisados por meio da estatística 
descritiva de média e desvio padrão (SD). Antes de realizar as análises, foram 
utilizados métodos para detectar outliers na amostra. Para outliers univariados 
foram examinadas as distribuições de frequências de cada item, sendo que 
valores que sejam superiores a 3 desvios-padrão da média, indicam a presença 
de outliers univariados. Já para os outliers multivariados utilizou-se os escores 
de distância de Mahalanobis para todos os casos (D2), pois a probabilidade D2 
≤ 0,01 indica a existência de outliers multivariados (Curran, 1996). 
Analises Fatoriais Confirmatórias foram utilizadas para analisar a 
dimensionalidade do FFMQ e o software utilizado para rodas as análises foi o 
AMOS software para Windows versão 20 (Bentler, 1985). A probabilidade 
máxima com um método de correção robusta foi usada para ajustar para 
problemas de distribuição no conjunto de dados, sendo assim, foram analisados 
os seguintes índices (valores entre parênteses indicam valores de ajustes 
padrão): Comparative Fit Index e Goodness of Fit Index (CFI e GFI > .90) e Root 
Mean Square Error of Approximation (SRMR) e Standardised Root Mean-
Square Residual (RMSEA < .08) (Kline, 2005). O GFI relaciona-se com a 
variância explicada e valores >.90 são considerados aceitáveis. O RMSEA é 
uma medida de erro de aproximação da população e é considerado aceitável 
com valor <.06. Além disso, foi examinada a consistência interna do FFMQ com 
base no coeficiente α de Cronbach (Cronbach, 1951). Foram corrigidas as 
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correlações item-total, em que um item é correlacionado com o escore total, 
excluindo-se. 
Correlações r de Pearson foram realizadas entre os fatores do FFMQ e 
os fatores da SCS e HADS para avaliar as correlações existentes, e para avaliar 
seu significado foi utilizado os critérios de tamanho de efeito descritos por Cohen 
(1988) (grandes correlações são aquelas> 0,50, correlações médias que variam 
0,30-0,49 e pequenas correlações que variam 0,10-0,29). 
 
3.6. ASPECTOS ÉTICOS: 
 
O estudo seguiu as normas estabelecidas pela Resolução CNS No 466, 
de 12 de dezembro de 2012, assim como as enunciadas pela World Psychiatric 
Association na Declaração de Madrid, e revisadas em Yokohama (2002). 
Solicitou-se o consentimento informado de todos os participantes antes de se 
proceder com as perguntas do questionário. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética da UNIFESP. Número CAAE: 30374114.1.0000.5505. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
21 
 
 
 
4. RESULTADOS 
 
O número de respondentes foi 407, mas foram rejeitados 2 porque eram 
outliers nos scores do FFMQ. A maioria dos participantes eram do sexo feminino 
(84,4%), de meia-idade [média = 41,12; (DP = 10,10)], com relacionamento 
estável (70,4%) e com filhos (mediana = 1; Q1-Q2 = 0-2). Todos os dados 
sociodemográficos e ocupacionais são apresentados na tabela 1. 
 
Tabela 1: Características dos participantes (n = 405) 
  
Idade, média (SD) 41.12 (10.10) 
Sexo* (feminino) 342 (84.4) 
Família* (com parceiro estável) 285 (70.4) 
Filhos, média (Q1-Q3) 1 (0-2) 
Nível Educacional*   
Graduação 87 (21.5) 
Especialização 98 (24.2) 
Residência  30 (7.4) 
Mestrado/Doutorado  33 (8.1) 
Outros 157 (38.8) 
Profissão*   
Medicina 72 (17.8) 
Enfermaria  61 (15.1) 
Dentista 32 (7.9) 
Auxiliar/técnico  40 (9.9) 
Agente comunitário  74 (18.3) 
Outros 126 (31.1) 
Anos de serviço, media (SD) 17.21 (9.82) 
Período de Contrato*   
Temporário 39 (9.6) 
CLT  216 (53.3) 
Estatutário  150 (37.0) 
Tipo de Contrato*   
Tempo completo 364 (89.9) 
Tempo parcial  41 (10.1) 
Horas trabalhadas/semana, 
média (SD) 
39.28 (26.87) 
Dificulades econômicas*   
Nunca 64 (15.8) 
Algumas vezes 153 (37.8) 
Com frequência  67 (16.5) 
Quase sempre 44 (10.9) 
Sempre 77 (19.0) 
Falta por doença no ano 
passado* (não) 
262 (64.7) 
* frequências e porcentagens  
SD: desvio padrão 
 
A correlação da matriz policórica mostrou propriedades adequadas [KMO = 
0,97; Bartlett χ2 = 39,629.20 (df = 74) p <0,001; Determinante = 7.88E-265]. O 
CFA replicou a estrutura original do questionário (Tabela 2), com todos os pesos 
de regressão padronizados entre 0,32 e 0,78, e com índices de qualidade de 
ajustamento aceitáveis [χ2 = 1,154.10; df = 656 (p <0,001); χ2 / gl = 1,75; CFI = 
0,91; IFI = 0,91; TLI = 0,91; RMSEA = 0,04 (90 BAIXA = 0,03; 90 HI = 0,05); 
Pclose = 0,99; SRMR = 0,07; PRATIO = 0,90; Hoelter 0,05 = 251; Hoelter 0,1 = 
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261]. No entanto, a variância explicada não foi muito elevada (48,88%, sendo os 
autovalores: 7,12; 6,16; 2,13; 2,07; 1,58), e algumas dos covariâncias entre erros 
foram significativos (Anexo 6). As dimensões do FFMQ mostraram boa 
consistência interna, com valores entre 0,70 α (não reagir) e 0,87 (falta de agir 
com consciência), e com os valores dos item-total corrigidos positivos, todos 
eles> 0,30. 
Table 2: Descritivos, valores do item-total corrigido e regressões ponderadas 
Mn: média. SD: desvio padrão. Item-rest: item-total corrigido. RW: regressão ponderada. λ: regressão ponderada 
padronizada. SE: erro padrão. CR: razão critica para regressão ponderada. * Itens de cálculo reverso para valores de 
item-total corrigidos. p: valor de p para regressão ponderada.  
  α    Mn   SD Item-rest  RW    λ   SE  CR   p 
Observar  0.83         
ffmq1   2.89 1.29 0.48  1.00  0.53    
ffmq6   2.56 1.39 0.56  1.28  0.62 0.14  9.14 <0.001 
ffmq11   2.91 1.41 0.47  1.05  0.50 0.13  7.99 <0.001 
ffmq15   2.87 1.46 0.70  1.66  0.77 0.16 10.30 <0.001 
ffmq20   3.05 1.47 0.60  1.42  0.65 0.15  9.45 <0.001 
ffmq26   3.44 1.32 0.56  1.25  0.64 0.13  9.32 <0.001 
ffmq31   3.31 1.40 0.60  1.38  0.67 0.14  9.58 <0.001 
ffmq36   3.27 1.23 0.48  0.99  0.55 0.11  8.69 <0.001 
Descrever  0.82         
ffmq2   3.14 1.27 0,57  1.00  0.61    
ffmq7   3.45 1.28 0.55  0.97  0.58 0.09 11.29 <0.001 
ffmq12   2.31 1.22  0.48* -0.53 -0.33 0.09 -5.85 <0.001 
ffmq16   2.27 1.24  0.51* -0.68 -0.42 0.09 -7.31 <0.001 
ffmq22   2.18 1.13  0.43* -0.54 -0.37 0.08 -6.53 <0.001 
ffmq27   3.02 1.31 0.60  1.27  0.74 0.11 11.46 <0.001 
ffmq32   3.03 1.32 0.52  1.12  0.64 0.11 10.45 <0.001 
ffmq37   3.10 1.23 0.60  1.21  0.76 0.10 11.77 <0.001 
(falta de) agir com 
consc. 
 0.87         
ffmq5   2.70 1.31 0.46  1.00  0.45    
ffmq8   2.00 1.15 0.64  1.30  0.66 0.16  8.15 <0.001 
ffmq13   2.39 1.25 0.66  1.38  0.65 0.14  9.72 <0.001 
ffmq18   2.29 1.13 0.61  1.28  0.66 0.16  8.14 <0.001 
ffmq23   2.32 1.23 0.58  1.34  0.65 0.17  8.10 <0.001 
ffmq28   2.20 1.15 0.63  1.31  0.67 0.16  8.17 <0.001 
ffmq34   2.07 1.11 0.71  1.41  0.75 0.17  8.50 <0.001 
ffmq38   2.30 1.20 0.72  1.58  0.78 0.18  8.65 <0.001 
Não reagir  0.70         
ffmq4   3.01 1.13 0.38  1.00  0.47    
ffmq9   2.95 1.19 0.41  1.19  0.53 0.16  7.24 <0.001 
ffmq19   2.91 1.31 0.34  1.11  0.45 0.17  6.41 <0.001 
ffmq21   2.85 1.21 0.44  1.29  0.57 0.17  7.40 <0.001 
ffmq24   1.99 1.18 0.31  0.69  0.32 0.13  5.16 <0.001 
ffmq29   2.45 1.16 0.49  1.20  0.54 0.17  7.24 <0.001 
ffmq33   2.85 1.26 0.42  1.28  0.53 0.18  7.27 <0.001 
Julgar  0.82         
ffmq3   3.03 1.41 0.44  1.00  0.46    
ffmq10   3.21 1.35 0.50  1.12  0.54  0.15  7.57 <0.001 
ffmq14   2.31 1.30 0.61  1.40  0.71  0.16  8.58 <0.001 
ffmq17   3.10 1.35 0.59  1.21  0.59  0.15  7.99 <0.001 
ffmq25   3.01 1.34 0.52  1.12  0.55  0.14  7.74 <0.001 
ffmq30   2.31 1.28 0.62  1.36  0.70  0.16  8.62 <0.001 
ffmq35   2.44 1.27 0.61  1.26  0.66  0.15  8.42 <0.001 
ffmq39   1.20 1.36 0.47  1.17  0.55  0.15  7.60 <0.001 
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Como podemos ver na tabela 3, as seguintes covariâncias entre os fatores 
não foram significativas: observar <-> julgar (φ = 0,04; p = 0,460); descrever <-> 
julgar (φ = -0,11; p = 0,068); (falta de) agir com consc. <-> não reagir (φ = -0,11; 
p = 0,103); não reagir <-> julgar (φ = -0,13; p = 0,055). O resto das covariâncias 
foram significativas. 
 
Tabela 3: Covariâncias entre fatores 
      CV        Φ      SE     CR  p 
Observar <--> Julgar 0.02 0.04 0.03 0.74   0.460 
Observar <--> Não reação 0.25 0.69 0.04 6.08 <0.001 
Descrever <--> (falta de) Agir com consc. -0.11 -0.24 0.03 -3.56 <0.001 
Descrever <--> Não reação 0.22 0.55 0.04 5.58 <0.001 
Descrever <--> Julgar -0.05 -0.11 0.03 -1.82   0.068 
(falta de) Agir com consc. <--> Julgar 0.18 0.48 0.03 5.21 <0.001 
Observar <--> (falta de) Agir com consc. -0.07 -0.18 0.03 -2.82   0.005 
(falta de) Agir com consc. <--> Não reação -0.03 -0.11 0.02 -1.63   0.103 
Não reação <--> Julgar -0.04 -0.13 0.02 -1.92   0.055 
Observar <--> Descrever 0.31 0.61 0.05 6.24 <0.001 
Cv: covariância. φ: covariância padrão. SE: erro padrão. CR: razão crítica para covariância. p: valor de p 
para covariância. 
 
 
Todas as dimensões do FFMQ tiveram relações significativas com alguns 
dos fatores de auto-compaixão, bem como com a ansiedade e depressão. 
Observar foi especialmente relacionado à bondade consigo (r = 0,40; p <0,001) 
e mindfulness (r = 0,44; p <0,001); descrever a mindfulness (r = 0,42; p <0,001); 
falta de awareness para fixação (r = 0,45; p <0,001), ansiedade (r = 0,40; p 
<0,001) e depressão (r = 0,45; p <0,001); não reagir a bondade consigo (r = 0,48; 
p <0,001) e mindfulness (r = 0,51; p <0,001); e julgar a autocrítica (r = 0,48; p 
<0,001) e fixação (r = 0,49; p <0,001). Todas as relações encontradas são 
apresentadas na tabela 4. 
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Tabela 4: Descritivos do FFMQ e correlações com autocompaixão, ansiedade e 
depressão 
  Mn (SD) Autocrítica Isolamento Fixação 
Bondade 
consigo 
Senso de 
humanidade 
Mindfulness Ansiedade Depressão 
Observar 
24.26 
(6.42) -0.01 -0.09 -0.10  0.40 0.31  0.44 -0.29 -0.23 
  (0.848) (0.061) (0.036) (<0.001) (0.001) (<0.000) (<0.001) (0.001) 
          
Descrever 
27.00 
(7.42) -0.15 -0.30 -0.26  0.39 0.28  0.42 -0.31 -0.36 
  (0.003) (<0.001) (<0.001) (<0.001) (0.001) (<0.001) (<0.001) (<0.001) 
(falta de)  
Agir com 
consciência  
18.23 
(6.87)  0.33  0.37 0.45 -0.19 -0.13 -0.22 0.40 0.45 
  (<0.001) (<0.001) (<0.001) (<0.001) (0.009) (<0,001) (<0.001) (<0.001) 
          
Não reação 
15.98 
(4.44) -0.14 -0.19 -0.24 0.48  0.034  0.51 -0.32 -0.30 
  (0.004) (<0.001) (<0.001) (<0.001) (0.001) (<0.001) (<0.001) (<0.001) 
Julgar 
22.39 
(7.09) 0.48 0.38 0.49 -0.21 -0.09 -0.19  0.27  0.36 
  (<0.001) (<0,001) (<0.001) (<0.001) (0.073) (<0,001) (<0.001) (<0.001) 
          
Mn (SD): média e desvio padrão. O restante dos valores são correlações de Pearson (valores de p entre 
parênteses). 
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5. DISCUSSÃO 
 
O objetivo principal desta pesquisa foi de avaliar a validade do 
questionário FFMQ em populações de profissionais de APS no Brasil. Com 
relação a este questionário, o FFMQ apresentou uma consistência interna alta, 
com medidas semelhantes aos dados da validação (Baer et al., 2006). Apesar 
de algumas covariâncias entre fatores terem apresentado um resultado 
satisfatório, como observar e não reagir (φ= 0.69) e observar e descrever (φ= 
0.61), a maioria das correlações entre os fatores apresentou um baixo índice de 
correlação entre as facetas como observar e (falta de) agir com consciência (φ= 
-0.18), e (falta de) agir com consciência e descrever (φ= -0.24), um nível de 
correlação muito baixo já que considera-se que o construto geral da escala é 
composto também pela interação entre seus fatores. 
As correlações entre as facetas do FFMQ apresentaram um valor que se 
aproxima do valor apresentado no estudo de Baer (Baer et al., 2008), o qual uma 
parte do estudo correlacionava estas facetas tendo por base uma amostra de 
meditadores experientes. Esperava-se que essas medidas estariam mais em 
consonância com medidas apresentadas em um outro estudo, o qual tinha como 
base uma amostra de estudantes universitários (Baer et al., 2006), porém as 
medidas estiveram mais alinhadas com a amostra de meditadores. Isto pode ter 
acontecido devido a alguma particularidade do grupo de profissionais de atenção 
primária a saúde que respondeu a pesquisa. Mais estudos são necessários para 
entender a relação apresentada, porém é uma relação que pode indicar que 
esses profissionais apresentam melhores níveis de empatia, comunicação 
interpessoal, prognóstico do paciente, melhora no manejo de situações 
estressantes e menor risco de desenvolvimento de burnout (Garcia Campayo, 
2008; Irving et al., 2009; Martin Asuero et al., 2013), mas essa é uma indicação 
que necessita de mais aprofundamento. 
Estes dados além de indicarem uma baixa correlação entre as facetas, 
sugerem uma baixa correlação com o construto geral de mindfulness proposto 
pelo instrumento e vão ao encontro de apontamentos de outros estudos os quais 
fazem uma reflexão da validade do FFMQ para a utilização e mensuração de 
seus dados referentes ao mindfulness, questionando tanto a disposição 
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hierárquica em cinco facetas do FFMQ, a qual a inserção da faceta observar 
enfraquece a consistência do instrumento, quanto a validade transcultural do 
construto medido pelo FFMQ (Van Dam et al., 2009; Williams, Dalgleish, Karl, & 
Kuyken, 2014). Outros estudos tem trabalhado com as fraquezas dos 
questionários de autorrelatos na medição dos construtos aos quais eles se 
propõe (Baer, 2011; Baer, Samuel, & Lykins, 2011; Baer et al., 2006; Grossman, 
2008, 2011; Van Dam et al., 2009; Williams et al., 2014).  
Alguns pesquisadores afirmam que no caso especifico do FFMQ, seria 
mais interessante se o questionário fosse estruturado em um modelo de quatro 
fatores, hierárquicos ou não hierárquicos, pois o modelo de quatro fatores é 
superior ao modelo de cinco fatores, hierárquico ou não (Williams et al., 2014). 
A faceta que seria excluída seria a faceta observar, faceta esta que apresenta o 
comportamento mais imprevisível dentro do questionário. Nesta pesquisa, a 
faceta observar se correlacionou internamente com outras facetas do FFMQ de 
forma significativa com não reagir (φ= 0.69), (falta de) agir com consciência (φ= 
-0,18), e descrever (φ= 0.61). A correlação encontrada com as facetas descrever 
e não reagir foi mais forte do que encontrada no estudo original de validação do 
FFMQ. De modo geral, as pesquisas apontam que a faceta observar, em alguns 
momentos, se correlaciona positivamente com as demais facetas, e em outros 
momentos negativamente, dependendo da população a qual preencheu o FFMQ 
(Baer et al., 2006; Baer et al., 2008; Williams et al., 2014). No estudo de validação 
do FFMQ, a pesquisadora responsável decidiu manter a faceta observar, pois 
ela considera esta uma faceta essencial para o exercício de mindfulness (Baer 
et al., 2006). 
Além das dificuldades usuais de instrumentos psicométricos, os 
instrumentos que trabalham com mindfulness apresentam algumas 
especificidades a mais para se debruçar, como as diferenças e dificuldades 
conceituais sobre o que é mindfulness; conhecimentos limitados a respeito do 
pensamento Budista e das práticas de meditação budistas; diferente 
compreensão semântica dos itens das escalas e; discrepâncias entre quão 
mindfulness os indivíduos acham que são e quão eles realmente são se 
configuram como algumas dificuldades enfrentadas na elaboração e aplicação 
dos questionários (Grossman, 2008). 
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No tocante as correlações entre os fatores dos instrumentos FFMQ e 
SCS, os resultados apresentados seguiram o que foi esperado para a maioria 
das correlações, com as facetas do FFMQ se correlacionando positivamente 
com bondade consigo, mindfulness e senso de humanidade, e negativamente 
com fixação, isolamento e autocrítica. A intercorrelação entre as facetas do 
FFMQ e os fatores da SCS evidenciaram uma possível ligação existente entre 
esses construtos. Apesar de algumas correlações não apresentarem um nível 
aceitável de significância, a maioria das correlações mostrou níveis adequados, 
resultados estes que vão ao encontro de outras pesquisas e dos textos budistas 
(Kraus & Sears, 2009; Rosenzweig, 2013). A literatura Budista faz referência a 
relação que está presente entre o mindfulness e a compaixão (karuna), como a 
compaixão sendo um dos elementos do mindfulness, junto com loving-kindness 
(metta), alegria (mudita) e equanimidade (upekkha), e a autocompaixão, uma 
parte da compaixão. Apesar de não haverem estudos que meçam o grau de 
autocompaixão de profissionais de APS, esta pode ser uma linha de pesquisa 
interessante visto que o treinamento em autocompaixão apresenta resultados 
promissores tanto em profissionais de saúde, quanto em enfermos (Brion et al., 
2014; Dossing et al., 2015; Hoge et al., 2013; MacBeth & Gumley, 2012; Pinto-
Gouveia et al., 2014; Senyuva et al., 2014; Werner et al., 2012). 
As correlações apresentadas da faceta observar com os fatores da escala 
de autocompaixão se configuraram como um resultado inesperado. Em alguns 
estudos publicados (Baer et al., 2006; Baer et al., 2008) a faceta observar teve 
correlações negativas com medidas de bem estar psicológico, e no presente 
estudo a faceta observar se correlacionou positivamente com os fatores de 
autocompaixão que promovem bem estar e negativamente com os fatores que 
promovem mal estar psicológico, além de se correlacionar negativamente com 
ansiedade e depressão. Isto pode ter ocorrido devido a amostra da pesquisa ser 
predominantemente composta por profissionais de saúde mental, ao passo que 
nas pesquisas citadas, a amostra foi composta por estudantes de graduação 
sem experiência em meditação (Baer et al., 2006). A faceta observar do FFMQ 
é uma faceta que vem sendo cada vez mais estudada em um número crescente 
de estudos, devido a resultados que ela vem apresentando em correlação com 
medidas de bem estar psicológico e validade de construto (Baer et al., 2006; 
Baer et al., 2008; Van Dam et al., 2009; Williams et al., 2014). 
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
  
 A amostra estudada caracterizou-se como uma amostra heterogênea, 
variando principalmente entre gênero dos participantes e grau de escolaridade, 
além do fato de não ter sido coletado a experiência das pessoas com meditação. 
Soma-se a isso o fato da amostra não ser representativa dos profissionais de 
APS do Brasil.  
 Por ser um estudo que coletou dados por uma plataforma online, isso 
pode trazer um viés nos resultados obtidos pois os respondentes podem 
naturalmente ter interesse no tema abordado na pesquisa, o que os deixa mais 
propensos a participarem da pesquisa, ou no momento da pesquisa estarem 
menos estressados ou ansiosos, condição esta que pode influenciar no 
preencher ou não os formulários. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  
 Como foi possível observar, apesar das limitações do estudo, a presente 
pesquisa abre um questionamento importante sobre a validade do construto de 
mindfulness da FFMQ tendo por base o resultado das análises das correlações 
entre as facetas do FFMQ e em relação também entre os fatores do SCS,  indo 
ao encontro de outras pesquisas na área que exploram possíveis falhas do 
instrumento, assim como opções de contornar essas falhas (R. Baer, 2011; 
Christopher et al., 2009; Grossman, 2008; Williams et al., 2014). O estudo destes 
questionários de primeira geração de mindfulness traz um embasamento 
importante para o aperfeiçoamento, desde o desenvolvimento dos instrumentos 
até sua aplicação, tendo em vista o melhoramento e a construção de um 
construto de mindfulness mais lapidado e adequado as necessidades das 
recentes pesquisas científicas. Um construto mais embasado de mindfulness 
permite resultados de pesquisas melhores sustentados, ajudando inclusive a 
aprofundar-se nos aspectos de mindfulness que tem mais relevância para seu 
desenvolvimento nos indivíduos. 
 Outro dado importante foi referente ao resultado da faceta observar na 
população estudada, sendo que ela se correlacionou positivamente com fatores 
de bem estar psicológico, ao contrário do que era esperado. Mais estudos são 
necessários para investigar o motivo pelo qual entre os profissionais de APS este 
resultado apareceu. 
 As correlações encontradas entre os fatores do FFMQ e a da SCS indicam 
que os construtos de mindfulness e autocompaixão dialogam entre si, porém 
estes dados devem ser mais explorados e necessitam de mais estudos, visto 
que um estudo transversal tem capacidade limitada em averiguar com mais 
profundidade essa correlação. Mesmo assim este resultado confirma os textos 
budistas que atrelam o mindfulness e a autocompaixão como grandezas 
diretamente proporcionais e dependentes. Voltar aos textos budistas para 
revisitar o conceito de mindfulness pode ser uma alternativa para ajudar na 
construção do construto dentro da pesquisa científica e com isso melhorarmos a 
qualidade dos dados obtidos e entendermos de uma forma mais abrangente 
esse construto e seus componentes. 
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9. ANEXOS 
 
 
 
ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E 
OCUPACIONAL  
 
Por favor, responda com sinceridade. Os resultados deste estudo podem influenciar 
a tomada de decisões sobre políticas de saúde ocupacional para profissionais da 
atenção primária à saúde (APS), por meio de programas de prevenção e promoção da 
saúde. Suas respostas podem contribuir para a construção de ambientes de trabalho 
mais agradáveis e saudáveis.  
 
 
1. Escreva os aspectos negativos de seu trabalho, que geram mal-estar: 
 
 
 
 
 
2. Escreva os aspectos positivos de seu trabalho, que geram bem-estar: 
 
 
 
 
 
3. Idade:__________ 
 
4. Sexo:  
O Masculino (1) 
O Feminino (2) 
 
5. Formação acadêmica: 
 
O  Graduação (1) 
O  Especialização (lato sensu) (2) 
O  Residência Médica (3) 
O  Mestrado / Doutorado (4) 
O Outra (indicar) 
 
6. Qual é a sua formação profissional principal?: 
O Medicina 
O Enfermagem 
O Auxiliar / técnico em enfermagem 
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O Odontologia 
O Técnico em saúde (agente comunitário de saúde, etc.) 
O Outra (indicar) 
 
7. Situação familiar:  
 
O  Com parceiro estável  (1) 
O  Sem parceiro estável (2) 
 
8. Número de filhos sobre sua responsabilidade:__________ 
 
9. Número total de anos trabalhados até hoje:__________ 
 
10. Número de anos trabalhados no posto de trabalho atual:__________ 
 
11. Posto de trabalho atual: ____________________ 
 
12. Contrato de trabalho:  
 
O  Temporário (1) 
O  Fixo (2): CLT (  ) / Estatutário (   ) 
 
13. Tipo de contrato de trabalho:  
 
O  Tempo Completo  (1) 
O  Tempo Parcial (2) 
I 
14. Nº de horas semanais dedicadas ao trabalho (incluindo reuniões, atividades 
formativas, plantões ):_____horas 
 
15. Nível médio de salário mensal______________reais  
 
16. Tem dificuldades econômicas ao chegar no final do mês? 
 
O  Nunca (1) 
O  Alguma vez (2) 
O  Muitas vezes (3) 
O  Quase sempre (4) 
O  Sempre (5) 
 
17. Durante o último ano, você teve que se ausentar do trabalho por motivo de 
doença? 
 
O  Sim (1) 
O  Não (2) 
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18. Em caso afirmativo, indique o número aproximado de dias totais que devido a 
problemas de saúde você se ausentou do posto de trabalho durante o último 
ano:_________dias.  
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ANEXO 2 – ESCALA DE AUTOCOMPAIXAO  
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ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO DAS FACETAS DE MINDFULNESS (FFMQ) 
 
Instrução: Por favor, circule a resposta que melhor descreva a frequência com que as sentenças são verdadeiras para você. 
 
1 Nunca ou raramente verdadeiro 
2 Às vezes verdadeiro 
3 Não tenho certeza 
4 Normalmente verdadeiro 
5 Quase sempre ou sempre verdadeiro 
  1      2      3      4      5       
1. Quando estou caminhando, eu deliberadamente percebo as sensações do meu corpo em movimento. O      O      O      O      O       
2. Sou bom para encontrar palavras que descrevam os meus sentimentos. O      O      O      O      O       
3. Eu me critico por ter emoções irracionais ou inapropriadas. O      O      O      O      O       
4. Eu percebo meus sentimentos e emoções sem ter que reagir a eles. O      O      O      O      O       
5. Quando faço algo, minha mente voa e me distraio facilmente. O      O      O      O      O       
6. Quando eu tomo banho, eu fico alerta às sensações da água no meu corpo. O      O      O      O      O       
7. Eu consigo facilmente descrever minhas crenças, opiniões e expectativas em palavras. O      O      O      O      O       
8. Eu não presto atenção no que faço porque fico sonhando acordado, preocupado com outras coisas ou 
distraído. 
O      O      O      O      O       
9. Eu observo meus sentimentos sem me perder neles. O      O      O      O      O       
10. Eu digo a mim mesmo que eu não deveria me sentir da forma como estou me sentindo. O      O      O      O      O       
11. Eu percebo como a comida e a bebida afetam meus pensamentos, sensações corporais e emoções. O      O      O      O      O       
12. É difícil para mim encontrar palavras para descrever o que estou pensando. O      O      O      O      O       
13. Eu me distraio facilmente. O      O      O      O      O       
14. Eu acredito que alguns dos meus pensamentos são maus ou anormais e eu não deveria pensar daquela 
forma. 
O      O      O      O      O       
15. Eu presto atenção em sensações, tais como o vento em meus cabelos ou o sol no meu rosto. O      O      O      O      O       
16. Eu tenho problemas para encontrar as palavras certas para expressar como me sinto sobre as coisas. O      O      O      O      O       
17. Eu faço julgamentos sobre se meus pensamentos são bons ou maus. O      O      O      O      O       
18. Eu acho difícil permanecer focado no que está acontecendo no momento presente. O      O      O      O      O       
19. Geralmente, quando tenho imagens ou pensamentos ruins, eu “dou um passo atrás” e tomo consciência do 
pensamento ou imagem sem ser levado por eles. 
O      O      O      O      O       
20. Eu presto atenção aos sons, tais como o tic tac do relógio, o canto dos pássaros ou dos carros passando. O      O      O      O      O       
21. Em situações difíceis, eu consigo fazer uma pausa, sem reagir imediatamente. O      O      O      O      O       
22. Quando tenho uma sensação no meu corpo, é difícil para mim descrevê-la porque não consigo encontrar as 
palavras certas. 
O      O      O      O      O       
23. Parece que eu estou “funcionando no piloto automático” sem muita consciência do que estou fazendo. O      O      O      O      O       
24. Geralmente, quando tenho imagens ou pensamentos ruins, eu me sinto calmo logo depois. O      O      O      O      O       
25. Eu digo a mim mesmo que eu não deveria pensar da forma como estou pensando. O      O      O      O      O       
26. Eu percebo o cheiro e o aroma das coisas. O      O      O      O      O       
27. Mesmo quando me sinto terrivelmente aborrecido, consigo encontrar uma maneira de me expressar em 
palavras. 
O      O      O      O      O       
28. Eu realizo atividades apressadamente sem estar realmente atento a elas. O      O      O      O      O       
29. Geralmente, quando eu tenho imagens ou pensamentos aflitivos, eu sou capaz de apenas notá-los, sem 
reagir a eles. 
O      O      O      O      O       
30. Eu acho que algumas das minhas emoções são más ou inapropriadas e eu não deveria senti-las. O      O      O      O      O       
31. Eu percebo elementos visuais na arte ou na natureza tais como: cores, formatos, texturas ou padrões de luz e 
sombra. 
O      O      O      O      O       
32. Minha tendência natural é colocar minhas experiências em palavras. O      O      O      O      O       
33. Geralmente, quando eu tenho imagens ou pensamentos ruins, eu apenas os percebo e os deixo ir. O      O      O      O      O       
34. Eu realizo tarefas automaticamente, sem prestar atenção no que estou fazendo.   O      O      O      O      O       
35. Normalmente quando tenho pensamentos ruins ou imagens estressantes, eu me julgo como bom ou mau, 
dependendo do tipo de imagens ou pensamentos. 
O      O      O      O      O       
36. Eu presto atenção em como minhas emoções afetam meus pensamentos e comportamento. O      O      O      O      O       
37. Normalmente eu consigo descrever detalhadamente como me sinto no momento presente. O      O      O      O      O       
38. Eu me pego fazendo coisas sem prestar atenção a elas. O      O      O      O      O       
39. Eu me reprovo quando tenho ideias irracionais. O      O      O      O      O      
45 
 
 
 
ANEXO 4 -  ESCALA HADS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
46 
 
 
 
 
ANEXO 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Caro voluntário: 
As condições em que os profissionais de saúde desenvolvem seus estudos 
e atividades laborais são muito importantes para a sua saúde. Com o objetivo de 
promover a saúde e bem-estar entre os profissionais de saúde no Brasil, a 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), em colaboração com a Rede 
Espanhola de Pesquisa em Atividades Preventivas e de Promoção da Saúde 
(REDIAPP) e a Universidade de Zaragoza, desenvolveram o presente projeto de 
pesquisa: “Burnout, Bem-estar Psicológico e Promoção da saúde de estudantes 
e profissionais de saúde no Brasil”. 
Você foi selecionado aleatoriamente para participar de forma voluntária e 
anônima do estudo. Antes de confirmar sua participação é importante entender 
qual o seu objetivo. Por favor, leia este documento com atenção e nos faça todas 
as perguntas que eventualmente possam surgir. 
Objetivo: validar um questionário para identificar os diferentes tipos de 
burnout entre estudantes e profissionais de saúde no Brasil, e estudar possíveis 
fatores de risco psicossociais associados com o seu desenvolvimento. 
Número de participantes: Os participantes do estudo serão selecionados 
aleatoriamente em uma amostra estratificada de estudantes e profissionais de 
saúde. Espera-se em torno de 450 participantes. 
A participação no estudo: A participação no estudo envolve o 
preenchimento de um questionário com 150 perguntas sobre características 
sociodemográficas e saúde física e mental em geral. Estas perguntas são 
facilmente respondidas, de modo que o tempo médio para concluir o inquérito é 
geralmente cerca de 20 a 30 minutos. 
Benefícios / Riscos: Os resultados deste estudo contribuem para o 
desenvolvimento de programas e ferramentas de avaliação de burnout, como 
também para o desenvolvimento de intervenções visando a prevenção desta 
importante síndrome, facilitando a construção de ambientes laborais mais 
agradáveis, seguros e saudáveis para todos. Além disso, como agradecimento 
à sua participação, ao finalizar este questionário você receberá um breve 
relatório com algumas recomendações que refletem seu estado atual de burnout. 
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A participação no estudo não envolve qualquer risco associado, a não ser o 
eventual incomodo referente ao tempo gasto para preenche-lo. 
Participação voluntária: Sua participação no estudo é inteiramente 
voluntária. Você decide se quer ou não participar. Mesmo se você decidir 
participar, você pode parar de responder a pesquisa a qualquer momento sem 
explicação e sem ser que haja qualquer penalidade por isso. 
Confidencialidade: Todas as informações coletadas são armazenadas e 
analisadas por um sistema computadorizado, mantendo a confidencialidade de 
acordo com a legislação aplicável nacional. A informação é coletada sem o seu 
nome. As respostas irão receber um tratamento puramente estatístico e serão 
processados em geral, tendo em conta todos os participantes. Os resultados do 
estudo são apresentados sempre de uma forma abrangente e nunca, em 
hipótese alguma, individualmente. O tratamento dos dados será completamente 
anônimo. 
Ética em Pesquisa: O projeto foi aprovado por um Comitê de Ética, que reviu 
os objetivos e características do estudo e deu aprovação favorável. Número 
CAAE: 30374114.1.0000.5505. 
Perguntas / Informações: Para mais informações, por favor, pergunte o 
investigador médico abaixo: 
Prof Dr Marcelo Marcos Piva Demarzo 
marcelokele@yahoo.com.br 
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ANEXO 6 – COVARIÂNCIA ENTRE ERROS 
 Covariâncias significantes entre erros 
   CV SE CR p 
e24 <--> e25 0.37 0.07 5.64 <0.001 
e5 <--> e13 0.36 0.06 6.18 <0.001 
e22 <--> e16 0.26 0.06 4.47 <0.001 
e12 <--> e16 0.72 0.07 9.62 <0.001 
e36 <--> e37 0.31 0.05 6.65 <0.001 
e9 <--> e10 0.24 0.06 3.93 <0.001 
e4 <--> e3 0.24 0.07 3.65 <0.001 
e8 <--> e13 0.17 0.04 3.71 <0.001 
e12 <--> e22 0.35 0.06 5.59 <0.001 
e2 <--> e33 -0.18 0.05 -3.43 <0.001 
e2 <--> e7 0.25 0.06 4.58 <0.001 
e14 <--> e39 -0.19 0.06 -3.29 <0.001 
e5 <--> e4 0.23 0.06 4.17 <0.001 
e22 <--> e23 0.15 0.05 3.21 0.001 
e28 <--> e34 0.16 0.04 4.28 <0.001 
e17 <--> e16 0.21 0.05 4.18 <0.001 
e7 <--> e9 0.18 0.05 3.26 0.001 
e2 <--> e4 0.18 0.05 3.74 <0.001 
e36 <--> e35 0.13 0.05 2.82 0.005 
e1 <--> e2 0.30 0.05 5.59 <0.001 
e11 <--> e39 -0.19 0.07 -2.63 0.009 
e24 <--> e35 0.15 0.05 2.93 0.003 
e34 <--> e38 0.13 0.04 3.52 <0.001 
e28 <--> e33 -0.14 0.05 -2.90 0.004 
e5 <--> e30 -0.12 0.05 -2.32 0.020 
e5 <--> e10 0.14 0.06 2.32 0.021 
e5 <--> e3 0.18 0.07 2.66 0.008 
e2 <--> e35 -0.10 0.04 -2.31 0.021 
e2 <--> e3 0.16 0.06 2.74 0.006 
e31 <--> e32 0.18 0.06 2.98 0.003 
e26 <--> e39 0.16 0.06 2.50 0.012 
e19 <--> julgar 0.17 0.04 4.06 <0.001 
e22 <--> julgar 0.12 0.03 3.65 <0.001 
e36 <--> julgar 0.15 0.04 4.23 <0.001 
e4 <--> julgar 0.08 0.03 2.56 0.010 
e16 <--> (falta de) agir com consc. 0.10 0.03 3.71 <0.001 
CV: covariância. SE: erro padrão. CR: razão crítica para 
covariância. p: valor de p para covariância.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
